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DIAGNOSTIQUER 

une rhino-sinusite aigue. 

ARGUMENTER (’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Rappels anatomiques 

Les cavites rhinosinusiennes sont constitutes par les fosses 
nasales et les sinus paranasaux, qui sont des cavites aeriques 
creusees dans les os du massif facial. Ce sont les sinus rmaxil- 
laires, ethmoidaux, frontaux et sphenoidaux. Ms se drainent tous 
dans les fosses nasales. Seuls les sinus ethmoidaux sont pre- 
sents des la naissance. Les sinus maxillaires, sphenoidaux et 
frontaux se developpent au cours de la petite enfance, et ne sont 
en general pas le siege d’une sinusite avant Page de 6 ans. Les 
rapports anatomiques des sinus paranasaux sont importants a 
connaTtre, car ils permettent de comprendre les complications 
locoregionales des sinusites : les sinus ethmoidaux et frontaux 
entrent ainsi en rapport avec I’orbite et I’etage anterieur de la 
base du crane, et les sinus sphenoidaux avec les sinus caver- 
neux et I’etage moyen de la base du crane. Les sinusites ethmoT- 
dales peuvent ainsi, en particulier chez I’enfant, se compliquer 
d’une thrombose du sinus caverneux en cas d’extension de I’in- 
fection vers I’arriere. 

Nosologie 

Par definition, la rhinite designe une atteinte limitee aux fosses 
nasales, et la sinusite une atteinte d’une ou plusieurs cavites 
sinusiennes. Les rhinosinusites atteignent a la fois les cavites 
nasales et sinusiennes. La tomodensitometrie permet au mieux 
de les distinguer. 

Certaines rhinites aigues sont d’origine allergique, mais la plupart 
des rhinosinusites aigues sont d’origine infectieuse. 


La rhinite virale (« rhume »), tres frequente, est due a une infec- 
tion par un virus de type rhinovirus, influenzae, ou coronavirus. 
Elle peut se compliquer d’une surinfection bacterienne et s’eten- 
dre a un ou plusieurs sinus paranasaux : on parle de sinusite 
rhinogene. Pneumocoque, Haemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis et staphylocoque sont alors les germes le plus souvent 
impliques. 

Dans certains cas, I ’infection peut prendre naissance dans le sinus 
et s’exterioriser par la fosse nasale : c’est le cas de la sinusite 
maxillaire d’origine dentaire. 

Les rhinosinusites survenant chez le patient immunodeprime 
ou diabetique constituent une entite a part : les mycoses invasives 
des cavites rhinosinusiennes se developpent sur ces terrains 
fragilises, et leur gravite impose une prise en charge pluridiscipli- 
naire combinant le traitement medical et chirurgical. 



Notez I’cedeme et I’aspect inflammatoire de la paupiere superieure gauche. 

Source : Pr Vincent Couloigner, hopital Necker. 
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Diagnostic d’une rhinosinusite aigue 

Clinique 

1. Rhinite infectieuse 

Rhinite infectieuse saisonniere : c’est le « rhume » banal, qui sur- 
vient souvent dans un contexte epidemique, et dure en moyenne 
entre 8 et 20 jours. C’est I’infection nasosinusienne la plus fre- 
quente. Elle entraTne une obstruction nasale, une rhinorrhee 
claire ou purulente bilaterale ou unilaterale a bascule, des eter- 
nuements. Elle s’accompagne souvent d’une fievre moderee, de 
cephalees diffuses, et d’une asthenie. II peut exister une pesanteur 
ou une douleur moderee en regard des sinus rmaxillaires et frontaux. 
L’examen ne retrouve qu’une congestion nasale avec des secre- 
tions claires ou purulentes bilaterales. 

Rhinite du nouveau-ne : le nouveau-ne a une respiration nasale 
exclusive, et I’obstruction nasale consecutive a la rhinite peut 
provoquer une gene respiratoire (parfois severe) et des difficultes 
a r alimentation. 

Rhinopharyngite de I’enfant : aux symptomes dus a la rhinite s’ajoute 
une odynophagie plus ou moins marquee. L’examen montre 
alors un aspect rouge du pharynx, et parfois des adenomegalies 
cervicales. 

2. Rhinite allergique intermittente 

Les symptomes sont ceux d’une rhinite virale aigue, mais il n’y 
a pas de fievre. Le patient presente souvent des eternuements 
en salves. L’origine allergique de la rhinite est evoquee devant 
I’existence d’un terrain atopique et de certains facteurs declen- 
chants, le caractere saisonnier des symptomes (« rhume des 
foins »), et I’existence d’une conjonctivite allergique associee. 

3. Sinusite 

Sinusite maxillaire aigue : lorsqu’elle survient dans les suites d’une 
rhinite, le diagnostic est clinique, porte devant la presence d’au 
moins deux des trois criteres majeurs suivants : 

- la presence d’une douleur unilaterale et/ou augmentee lorsque 
la tete est penchee en avant, et/ou pulsatile, et/ou augmentee 
en fin de journee et la nuit ; 

- la persistance ou I’augmentation des douleurs sinusiennes infra- 
orbitaires malgre un traitement symptomatique (antalgique, anti- 
pyretique, decongestionnant) prescrit pendant au moins 48 h ; 

- I’augmentation de la rhinorrhee et le caractere continu de la 
purulence. 

Ces signes ont d’autant plus de valeur qu’ils sont unilateraux. 
La presence de criteres mineurs, s’ils sont associes aux signes 
precedents, renforce la suspicion diagnostique. Ces criteres sont : 

- la fievre qui persiste au-deladu 3 e jour devolution de la sinusite ; 

- I’obstruction nasale, les eternuements, la gene pharyngee, la 
toux, s’ils persistent au-dela de 1 0 jours. 

L’examen peut retrouver du pus au meat moyen. L’examen 
endobuccal recherche une porte d’entree dentaire. Une imagerie 
est realisee en cas de suspicion de sinusite maxillaire d’origine 
dentaire (scanner, dentascan, panoramique dentaire, cliches 
retro-alveolaires). 



sous-perioste dans I’orbite gauche a point de depart ethmoidal gauche. 

Source : Pr Vincent Couloigner, hopital Necker. 


II existe des formes compliquees : dans certains cas, I’ostium 
de drainage du sinus est completement obstrue, et les secretions 
purulentes s’accumulent dans le sinus, entraTnant une augmen- 
tation des douleurs : on parle dans ces formes hyperalgiques de 
« sinusite bloquee maxillaire ». 

Ethmoidite aigue : elle touche frequemment le jeune enfant, mais 
peut aussi concerner I’adulte. Dans les formes oedemateuses 
non compliquees, la symptomatologie se limite a des cephalees 
retro-orbitaires unilaterales, parfois associees a une rhinorrhee 
plus irmportante du cote des douleurs, evoluant dans un contexte 
febrile (39-40 °C). L’examen retrouve un oedeme palpebral supero- 
interne douloureux (fig- 1), et parfois du pus au meat moyen. La 
presence de pus conjonctival oriente vers les diagnostics diffe- 
rentials de conjonctivite ou de dacryocystite. 

Parmi les formes compliquees, on distingue les complications 
« preseptales » touchant le segment anterieur de I’oeil et les 
complications « retroseptales » touchant le cone orbitaire. Les 
complications preseptales sont les plus frequentes et de meilleur 
pronostic que les complications retroseptales. La tomodensito- 
rmetrie avec injection de produit de contraste permet au mieux de 
les distinguer. Les trois principales complications retroseptales 
correspondent a une diffusion regionale de I’infection : 

- la forme collectee periorbitaire, definie par la presence d’une 
collection entre la paroi interne d’orbite et la periorbite (fig. 2), 
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Infections naso-sinusiennes de I’enfant et de I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

© La majorite des infections rhinosinusiennes de I’enfant 
et de I’adulte sont d’origine virale et ne necessitent 
pas d’examen complementaire ni d’antibiotherapie. 

© Une antibiotherapie est indiquee en cas de sinusite 
maxillaire aigue repondant a deux criteres majeurs 
unilateraux, dans la sinusite maxillaire d’origine dentaire, 
dans les sinusites ethmo'fdales, frontales et sphenoidales. 

O Un scanner avec injection de produit de contraste 
est indique en cas de sinusite ethmoidale, frontale 
et sphenoidale, en cas de suspicion de complication, 
ou en cas de resurgence des symptomes. 

Q Des symptomes rhinosinusiens chez un patient 
immunodeprime ou diabetique doivent faire rechercher 
une mycose invasive. 

© Le traitement chirurgical est indique en cas de complication 
ou non-resolution de sinusite quelle que soit sa localisation. 

En cas de sinusite d’origine dentaire, le traitement de la porte 
d’entree dentaire doit etre associe. 



suspectee devant I’apparition d’une exophtalmie douloureuse, 
avec parfois une discrete limitation de la mobilite oculaire ; 

- la suppuration intra-orbitaire, suspectee devant la presence 
d’une mydriase paralytique, d’une anesthesie corneenne, ou 
d’une ophtalrmoplegie partielle ou complete ; 

- la thrombophlebite du sinus caverneux, due a une diffusion 
posterieure de I’infection, entraTnant I’apparition d’une fievre 
oscillante avec frissons et syndrome meninge, ainsi qu’une 
paralysie oculomotrice par atteinte des nerfs oculomoteurs qui 
traversent le sinus caverneux. 

Sinusite frontale : la symptomatologie est dorminee par des 
cephalees sus-orbitaires unilaterales souvent tres intenses evo- 
luant dans un contexte febrile. La rhinoscopie peut retrouver une 
issue de pus au meat moyen. 

Le caractere hyperalgique fait suspecter une sinusite bloquee 
frontale. Une exteriorisation orbitaire est possible, avec un oederme 
palpebral superieur, et parfois une exophtalmie et une limitation 
de la mobilite oculaire. La principale complication a rechercher 
reste cependant I’atteinte cerebromeningee. Elle peut aller d’une 
simple reaction meningee a I’empyeme sous-dural, voire a I’ab- 
ces cerebral. Ainsi, dans revolution d’une sinusite ou d’une rhino- 
sinusite traitee, si une douleur frontale reapparalt, la tomodensi- 
tometrie avec injection de produit de contraste est indiquee, a la 
recherche de ces complications. 


Sinusite sphenoidale : de diagnostic plus difficile, elle est suspec- 
tee devant des cephalees mal systematises, retro-orbitaires 
ou occipitales. L’examen fibroscopique peut retrouver un ecou- 
lement purulent a I’ostium sphenoidal. II faut rechercher les 
formes compliquees : complications cerebromeningees, avec 
une atteinte du sinus caverneux en realisant une tomodensito- 
metrie avec injection et/ou une imagerie par resonance magne- 
tique. 

4. Rhinosinusites chez le patient immunodeprime 

La survenue de tout symptome rhinosinusien chez un patient 
immunodeprime (transplants, pathologie hematologique, infec- 
tion par le VIH [virus de I’immunodeficience humaine], traitement 
immunosuppresseur au long cours, grossesse) ou diabetique 
doit faire rechercher une mycose invasive. Des filaments myceliens 
peuvent etre retrouves dans la muqueuse nasale ou sinusienne 
ainsi que dans I’os sous-jacent. II peut s’agir d’une aspergillose 
invasive, mais on redoute surtout une mucormycose dont le pro- 
nostic est particulierement mauvais. On suspecte une mucormycose 
a I’examen devant un aspect blanc et atone de la muqueuse 
nasale, qui correspond a des zones d’ischemie liee aux thrombi 
fongiques. Devolution se fait vers la necrose, souvent extensive 
et qui prend alors un aspect noiratre. II existe rapidement des 
atteintes de voisinage : orbite, palais, base du crane, et parfois 
parties molles du visage. 

Examens complementaires 

Aucun examen complementaire n’est necessaire dans les rhinites, 
rhinopharyngites, et sinusites rmaxillaires aigues non compliquees 
survenant dans un contexte de rhinite. 

Dans toutes les autres situations (doute diagnostique, sinu- 
sites rmaxillaires bloquees ou en echec de traitement a 48 heures, 
sinusites ethmoidales, frontales, sphenoidales, formes de I ’immuno- 
deprime), il faut prescrire un scanner du massif facial avec injection 
de produit de contraste. Le scanner est preferable aux radiogra- 
phies standard dont la valeur diagnostique est faible. 

L’IRM cerebrale et du massif facial avec injection de gadolinium 
trouve sa place dans revaluation des complications cerebro- 
meningees, et dans les formes de I’immunodeprime pour appre- 
cier I’extension des zones de necrose. 

Un prelevement bacteriologique (prelevement a I’ostium du 
sinus ou par ponction de sinus) est recomrmande dans les sinu- 
sites compliquees, en cas d’echec de I’antibiotherapie, et dans 
les formes de I’ immunodeprime. Dans ce dernier cas, il est ega- 
lement necessaire d’effectuer des biopsies muqueuses et/ou 
osseuses : les prelevements sont alors adresses en bacteriologie 
mais aussi en mycologie et en anatomopathologie, a la recherche 
de mycoses invasives et notamment de mucormycose. 

Dans les sinusites maxillaires ou I’origine dentaire est suspectee, 
il est egalement necessaire de prescrire un scanner du massif 
facial (fig. 3) [souvent complete par un dentascanner, un pano- 
ramique dentaire, et/ou des cliches retro-alveolaires] et de faire 
pratiquer un bilan odontologique. 
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| Antibiotherapie : recommandations chez I’adulte 

§ 

Localisation I Choix de I’antibiotherapie 


Maxillaire I Amoxicilline en premiere intention 

(amoxicilline-acide clavulanique en cas d’echec) 

I En cas de sinusite d’origine dentaire : 
amoxicilline-acide clavulanique 

I En cas d’allergie aux penicillines 
sans contre-indication aux cephalosporines : 
cefotiam, cefpodoxime, cef u roxi me- axet i I 

I En cas de contre-indication aux betalactamines 
(penicillines et cephalosporines) : 
pristinamycine, telithromycine*. 

I En cas de situation Clinique severe 
susceptible de complications graves 
(apres documentation bacteriologique) : 
fluoroquinolone antipneumococcique : 
levofloxacine ou moxifloxacine** 

Frontale I Amoxicilline-acide clavulanique 

Ethmoidale ou 

Sphenoidale I Fluoroquinolone antipneumococcique : 

levofloxacine ou moxifloxacine** 

* En comparaison aux autres antibiotiques, la telithromycine est 
associee a un risque plus eleve de survenue d’effets indesirables graves. 
Elle est utilisable lorsque aucun autre antibiotique ne peut etre utilise. 

** La moxifloxacine est reservee au traitement des sinusites 
radiologiquement et/ou bacteriologiquement documentees lorsqu’aucun 
autre antibiotique ne peut etre utilise. 


Attitude therapeutique et suivi du patient 

Le traitement est ambulatoire dans tous les cas, sauf dans les 
formes compliquees de sinusite ou le patient est hospitalise et 
I’ antibiotherapie administree par voie parenterale. Lorsqu’un trai- 
tement ambulatoire est propose pour une sinusite, une reevaluation 
a 48 h de traitement est recomrmandee pour en apprecier la reponse. 

Traitement medical 

1. Mesures symptomatiques 

Elies associent un traitement antalgique, des antipyretiques en 
cas de fievre, des decongestionnants nasaux en I’absence de 
contre-indications. Des lavages de nez au serum physiologique 
sont presents, en particulier chez le jeune enfant. 

2. Antibiotherapie 

Elle est indiquee dans la sinusite maxillaire aigue repondant aux 
criteres ci-dessus, dans la sinusite maxillaire d’origine dentaire, dans 
les sinusites ethmoidales, frontales et sphenoi'dales. Le choix de 
I’antibiotherapie selon les situations cliniques est resume dans les 
tableaux 1 a 3. L’efficacite du traitement est appreciee sur la dimi- 
nution de la fievre et sur la remission des symptomes. II est possible 
d’adjoindre a I’antibiotherapie une corticotherapie en cure courte 
par voie generate (0,8 mg/kg/j pendant 3 jours). 

Le choix de I’antibiotherapie repose sur les recommandations 
de bonne pratique de la Societe de pathologie infectieuse de 
langue frangaise (novembre 2011), reprises par I’Afssaps. Les 
differentes propositions sont resurmees, chez I’adulte (tableau 1) et 
chez I’enfant (tableau 2). Les posologies recommandees dans le 
cadre des AMM sont rappelees dans le tableau 3. 

Ces recommandations tiennent compte de I ’evolution recente des 
resistances bacteriennes : en effet, si les resistances ont dirminue 
pour certains germes (pneumocoques resistant aux betalactamines, 



maxillaire droite d’origine dentaire. Notez le comblement du sinus 
maxillaire droit en communication avec la lyse osseuse a I’apex de la dent. 

Source : hopital Lariboisiere. 


TABLEAU 2 

Antibiotherapie : recommandations chez I’enfant 

Localisation 

Choix de I’antibiotherapie 

Maxillaire 

1 Amoxicilline en premiere intention 
(amoxicilline-acide clavulanique en cas d’echec) 

1 En cas d’allergie aux penicillines 

sans contre-indication aux cephalosporines : 

cefpodoxime-proxetil 

1 Si contre-indication aux betalactamines (penicillines 
et cephalosporines) : pristinamycine (^ 6 ans) 

Frontale, 

Ethmoidale, 

Formes 

aigues 

severes 

1 Amoxicilline-acide clavulanique 

1 Si allergie aux penicillines sans contre-indication 
aux cephalosporines : cefpodoxime-proxetil 

1 Si contre-indication aux betalactamines (penicillines 
et cephalosporines) : pristinamycine (^ 6 ans) 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Mars 2013 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


400 
















CO 

| Posologie et duree de traitement des antibiotiques utilisables dans les sinusites aigues purulentes 

< 


Antibiotiques 

Posologies quotidiennes (etablies pour un adulte/enfant a la fonction renale normale) 

Duree de traitement 

BETALACTAMINES 

1 Adulte : sinusites maxillaires aigues 2 ou 3 g/j en 2 ou 3 prises 

1 Autres formes de sinusite : 3 g/j en 3 prises 

1 Enfant > 30 mois : 80-90 mg/kg/j en 2 prises (sans depasser la posologie adulte) 

1 Adulte : sinusites frontales 2 ou 3 g/j en 2 ou 3 prises 

1 Autres formes de sinusite : 3 g/j en 3 prises 

1 Enfant : sinusite frontale : 80 mg/kg/j (dose exprimee en amoxicilline) en 3 prises 

7 a 10 jours 

7 a 10 jours 

Penicilline : 

1 Amoxicilline 

1 Amoxicilline-acide 
clavulanique 

Cephalosporine 

2 e generation : 

1 Cefuroxime-axetil 

1 Adulte : 500 mg/j en 2 prises a 12 heures d’intervalle 

5 jours 

Cephalosporine 

3 e generation : 

1 Cefotiam 

1 Cefpodoxime 

1 Adulte : 400 mg/j en 2 prises a 12 heures d’intervalle 

1 Adulte : 400 mg/j en 2 prises a 12 heures d’intervalle 

1 Enfant : 8 mg/kg/j en 2 prises 

5 jours 

5 jours 

8 a 10 jours 

MACR0LIDES 

1 Adulte : 800 mg/j en une prise 

1 Adulte : 2 g/j en 2 prises 

5 jours 

4 jours 

1 Telithromycine 

1 Pristinamycine 


FLUOROQUINOLONES ACTIVES SUR LE PNEUMQCOQUE (voie orale) 

reservees aux echecs d’une premiere antibiotherapie apres documentation bacteriologique ou localisations autres que maxillaire 

I Levofloxacine I Adulte : 500 mg/j en une prise 8 a 1 0 jours 

I Moxifloxacine I Adulte : 400 mg/j en une prise 8 a 10 jours 


Hemophilus influenzas producteurs de betalactamases), d’autres 
souches resistantes ont emerge au cours des dernieres annees. 
C’est notamment le cas pour Escherichia coli producteur de beta- 
lactamases a spectre etendu (BLSE). L’emergence de ces germes 
pourrait etre due a la perturbation de I’ecosysteme bacterien 
digestif consecutif a I’utilisation a grande echelle des cephalo- 
sporines dans les infections respiratoires hautes. L’epargne de 
ces molecules apparaTt done necessaire, ce qui a conduit I’Afs- 
saps a reactualiser ses recommandations publiees en 2004. 

Traitement chirurgical 

II est indique en complement du traitement medical en cas de : 

- sinusite aigue bloquee maxillaire ou frontale : le sinus est draine 
par voie endonasale ou externe, respectivement, afin de soulager 
la douleur dans ces formes hyperalgiques ; 

- ethmoidite aigue : dans la forme collectee periorbitaire, le traite- 
ment chirurgical passe soit par un abord externe sus-caronculaire, 
au bord interne de I’oeil, soit par un drainage endonasal ; 


- sinusites avec complications intracraniennes : le sinus concerne doit 
etre draine (le plus souvent par voie endonasale) afin d’eradiquer la 
porte d’entree endocranienne mais egalement de disposer d’une 
documentation bacteriologique precise pour guider I’antibiotherapie. 
S’il existe une collection intracranienne associee (empyeme ou 
abces cerebral), un drainage neurochirurgical doit etre discute ; 

- mycoses invasives survenant chez le patient immunodeprirme : 
le traitement associe des antifongiques par voie generale, la 
correction maximale de I’immunodepression, I’equilibre du diabete 
le cas echeant, et des debridements chirurgicaux repetes des 
zones de necrose.* 

B. Verillaud declare n’avoir aucun lien d’interets. P. Herman et R. Kania declarent avoir ete 
pris en charge a I’occasion de deplacements pour congres par Amplifon, Collin, Entendre. 


POUR EN SAVOIR Q 

Recommandations de bonne pratique de la Societe de pathologie infectieuse de langue 
frangaise (nov. 2011). http://www.infectiologie.com/site/consensus_recos.php 
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1 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Commentaire 

Dans ses recommandations 
actuelles, le CNCl insiste 
sur la necessity pour I’etudiant 
de connaitre les pathologies 
et les urgences les plus frequentes 
ou les plus graves, d’avoir bien 
compris la demarche de sante 
publique, et de savoir informer 
le patient et sa famille. 

Void deux exemples de cas 
cliniques susceptibles de faire 
I’objet d’un dossier a Vexamen. 

CAS N° 1 

Un enfant de 6 ans est amene 
aux urgences par ses parents. 

II presente une tumefaction 
douloureuse de Tangle interne 
de T ceil, evoluant dans un contexte 
de fievre a 39 °C. 

Les questions peuvent porter 
sur la demarche diagnostique 
et sur (’identification des situations 
d’urgence : il faudra alors detainer 
Texamen Clinique devant 
cette suspicion d’ethmoidite, 
et notamment Texamen 
ophtalmologique et neurologique 
a la recherche d’une complication 
orbitaire (forme collectee 
periorbitaire, suppuration intra- 
orbitaire) et d’une thrombose 


du sinus caverneux. La prescription 
d’un scanner du massif facial 
avec injection de produit 
de contraste est necessaire 
dans le cas d’une suspicion 
d’ethmoTdite. II pourra etre demande 
de reconnaitre un abces sous- 
perioste orbitaire sur un scanner. 
Aux questions portant sur la prise 
en charge therapeutique, il faut 
savoir repondre que le traitement 
associe une antibiotherapie 
(par (’association amoxicilline-acide 
clavulanique en premiere intention) 
a un drainage chirurgical de I’abces 
orbitaire en urgence le cas echeant. 
Une question plus fondamentale 
peut porter sur le mecanisme 
de constitution de I’abces orbitaire : 
il faut alors expliquer le caractere 
rhinogene de TethmoTdite, 
et la diffusion a Torbite par simple 
diffusion a une structure 
anatomiquement accolee au sinus 
ethmoidal. 

CAS N° 2 

Un patient de 45 ans se presente 
chez son medecin traitant pour des 
douleurs sous-orbitaires droites 
apparues au decours d’une rhinite, 
avec une fievre a 38,5 °C. 

En ce qui concerne la demarche 


diagnostique, il est important 
dans ce cas de preciser 
que le diagnostic d’une sinusite 
maxillaire aigue dans un contexte 
de rhinite est uniquement Clinique, 
et repose sur la presence 
de criteres majeurs et mineurs, 
qu’il faudra citer. II faut rappeler 
qu’aucune imagerie n’est 
necessaire dans cette situation. 

Une question peut porter 
sur la recherche des complications, 
principalement representees 
ici par la sinusite maxillaire bloquee, 
hyperalgique, qui est une indication 
chirurgicale a un drainage 
en urgence. II faut connaitre le 
traitement antibiotique recommande 
(amoxicilline en premiere intention). 
Une question portant sur 
Tepidemiologie bacterienne 
de cette pathologie est possible : 
la reponse fera alors apparaitre 
la modification recente 
de cet ecosysteme bacterien 
en France (diminution des germes 
resistants aux betalactamines 
et emergence de germes secreteurs 
de BLSE due a (’utilisation 
trop large des cephalosporines), 
qui a justifie la modification 
des recommandations 
sur Tantibiotherapie. 


Nouveau ! 
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